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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1) la salud mental es un 
estadio de bienestar por el cual el sujeto es consciente de sus propios 
mecanismos para poder hacer frente a las tensiones del diario vivir, y poder 
desempeñarse productivamente en su actividades como persona, como sujeto de 
familia y de la comunidad. Pero estamos en el siglo XXI en pleno proceso de 
globalización, donde el elevado flujo de información, el nivel de estrés y otros 
muchos factores afectan la salud mental de las personas, los problemas derivados 
son de tipo emocional, cognitivo y/o comportamental, lo cual traduce en una 
discapacidad o dificultad de adaptación al medio social y cultural donde se 
desarrollan (2). 
 
La OMS estima que los trastornos mentales van en aumento, para el año 2020 el 
15% de la discapacidad a nivel mundial será por causa de estos; la depresión por 
si sola es la segunda causa de discapacidad en el mundo (1). Estos datos no 
miden el desconsuelo, la improductividad, la carga económica, emocional y social 
del cuidador principal, de las familias y de las personas que padecen un trastorno 
mental, encontrándose también disparidad entre el número de personas con 
trastornos mentales que requieren tratamiento y el número de personas que lo 
reciben (3). 
 
El trabajo a nivel comunitario ha evidenciado que a partir de la formación de 
líderes comunitarios, se logra ayudar a la población o en su caso poder lograr 
impactos positivos dentro de las comunidades. Chile es un ejemplo en la 
implementación de este tipo de modelo comunitario, donde la asistencia es 
netamente en la comunidad y en los consultorios comunitarios (4). También a  
nivel mundial se han generado estrategias en las que los países han adoptado en 
sus legislaciones, normatividades que permiten el trabajo desde la comunidad y 
han implementado políticas que favorecen este ejercicio. Una de ellas es el  
Health Gap Action Programme (mhGAP) comunitario creado por la OMS el cual 
permite la formación de líderes o agentes comunitarios no especializados 
mediante la estrategia de la atención primaria en salud (5). 
 
Tomando los distintos riesgos que desencadenan los trastornos mentales a nivel 
individual, familiar y colectivo, es necesario lograr generar proyectos que puedan 
impactar a nivel comunitario; por ello se trabajó en el macro proyecto “Programa 
de acción para superar las brechas en salud mental para líderes comunitarios”; 
que permitió al profesional de enfermería generar estrategias de diagnóstico, 
aproximación y cuidado de las personas con problemas de salud mental de la 
comunidad, que pudieran ser ejecutadas por los líderes comunitarios. Se logró la 
asistencia a la formación de 90 líderes comunitarios del Departamento del Meta, 
con lo cual se contribuyó a minimizar el estigma y la discriminación de las 
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personas que sufren trastornos mentales, y darles herramientas a los líderes para 
brindar ayuda en su comunidad. Con la ejecución de este proyecto comunitario se 
materializó el compromiso de la Universidad de los Llanos con su entorno.  
 
El aporte del presente proyecto es la capacitación en salud mental comunitaria a 
los líderes del Departamento del Meta, para que así ellos se puedan convertir en 
multiplicadores y replicadores de los conocimientos adquiridos, por otro lado se 
logró caracterizar socio-demográficamente lo que permitió tener una perspectiva 
más amplia de los agentes comunitarios del Departamento del Meta, 






2. CLASIFICACIÓN DEL CAMPO DE PROYECCIÓN SOCIAL SEGÚN 
ARTÍCULO 6 DEL ACUERDO SUPERIOR 021 DEL 2002 
 
 
Según el Artículo 6 del Acuerdo 021 de 2002 donde se mencionan los campos de 
realización de Proyección social.  Nos indica que el cumplimiento de objetivos y 
política de este proyecto social se realizó a través de la siguiente acción: 
 
 Con la ejecución del proyecto se logró la articulación de los objetivos de 
Proyección social, gracias a la gestión institucional que estableció 
relaciones de intercambio con los líderes comunitarios de El castillo, Catilla 
la Nueva, Fuente de Oro, Vistahermosa, Cubarral del Departamento del 
Meta. 
 
 Se generó un contexto en el cual se permitió mejorar la capacidad de 
innovación mediante la docencia y la investigación, para permitir la 
transferencia de conocimiento, a través de los módulos vistos en el curso. 
 
 Se exaltó de manera eficaz mediante la gestión institucional con la 
capacitación de líderes idóneos, fomentando el intercambio de sus 
experiencias, para lograr abordar todos los temas que competen con la 
salud mental. 
 
 Se articuló el proyecto con base al Plan de Acción Institucional (2016-2018) 
de la Universidad de los Llanos. 
 
 Se alcanzó un impacto indirecto en la satisfacción de las necesidades de 
los líderes comunitarios de los Municipios; El castillo, Catilla la Nueva, 
Fuente de Oro, Vistahermosa, Cubarral del Departamento del Meta en 
cuanto a la atención primaria en salud mental, mediante la ejecución del 
proyecto que responde con el Análisis investigativo sobre las dinámicas del 








Los trastornos mentales constituyen en pleno siglo XXI uno de los mayores 
problemas de salud en todo el mundo, y contribuyen a la morbilidad y a la 
mortalidad prematura, haciendo que el cada día de las personas que padecen 
dichas enfermedades sea tortuoso, lleno de prejuicios y estigmas aumentando su 
vulnerabilidad, siendo más propensos a violaciones de sus derechos como seres 
humanos, factor que agrava la transición de su enfermedad y tratamiento (6). Pero 
surge la pregunta de qué es la salud mental y que la  conforma, La OMS (7) la 
define como parte integral de la salud y el bienestar: “La salud es un estado de 
completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades”; y puede verse afectada factores intrínsecos e 
extrínsecos, como nivel socioeconómicos, estado anímico, emociones, etc” (7). 
 
En el país, la Encuesta Nacional de Salud Mental Colombia del 2013, “indica que 
un 40% de las personas sufrían o habían sufrido de uno o más trastornos 
mentales” (8), para la encuesta del 2015 “refiere que la población infantil de entre 
los 7 a 11 años, 48,1% recibieron atención por algún tipo de alteración referente a 
la salud mental en los últimos doce meses previos, 35,2% en adolescentes, el 
65,9% en adultos de 18 a 44 años, y el 65% en adultos de 45 años en adelante” 
(9). Dicha encuesta considera (9) que haber vivido un conflicto armado durante 
más de 50 años, estar en pasos de posconflicto o proceso de paz, ser un país 
tercermundista en vía desarrollo y otros mucho más factores influyen 
negativamente en la salud mental de la población; pese a llevar cuatro años desde 
la implementación de la Ley 1616 del 2013 sobre salud mental, han sido pocos los 
avances que se ha desarrollado frente a la salud mental de la comunidad. 
 
Colombia ha implementado la Guía del mhGAP  realizada por la OMS (10), que 
tiene como finalidad prestar un servicio de asistencia social en el ámbito 
comunitario y de salud mental integrado, dicha guía ha sido basada en evidencia 
para poder hacer un diagnóstico previo y de esta manera poder abordar una serie 
de trastornos mentales que se presenten en la comunidad, para generar un 
impacto debido. 
 
En el Departamento del Meta, según el informe del Análisis de la Situación de 
Salud (ASIS) del 2015 reportó (11) una tasa de mortalidad por trastornos mentales 
y del comportamiento de: 2,1 x cada 100.000 habitantes, la cual es tres veces 
superior al indicador nacional. Esta evidencia muestra que la Salud Mental viene 
siendo afectada ampliamente en el Departamento, por lo cual las instituciones 
deben hacer una intervención lo más pronto posible, pues el Departamento tiene 
una inversión baja en el tema sobre la salud mental, pero en la última década los 





Los programas de salud mental en el Departamento del Meta, no se han 
desarrollado con la fuerza que plantea la política pública, muchos de ellos no han 
tenido impacto por las mismas condiciones sociales, la pobreza, violencia y 
desplazamiento que ha impedido el acceso a los servicios. Por otro lado la 
estigmatización que tiene la población con relación a la enfermedad mental, 
contribuye a una barrera en la atención (12). 
 
La Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de los Llanos, conocedora 
de la importancia de la Salud Mental en la región, consideró (13) pertinente que se 
debieran desarrollar programas con estrategias de Atención Primaria en Salud - 
APS para el abordaje desde la promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad mental en el Departamento del Meta. Por lo tanto inicia con la 
sensibilización de la comunidad sobre temas de salud mental que contribuyan a 
recuperar un espacio importante de la salud en la región, a través de la formación 
de líderes comunitarios para que sean fuentes de apoyo en la comunidad y se 
pueda generar una mayor equidad e inclusión social en el diario vivir de los 
pacientes, familiares y en la comunidad.  
 
El presente proyecto comunitario surge del macroproyecto titulado “Programa de 
acción para superar las brechas en salud mental para líderes comunitarios” el cual 
fue aprobado por el Centro de Proyección Social, programa que da respuesta a las 
necesidades básicas en salud mental comunitaria a través de la Salud mental 
positiva mediante la estrategia de mhGAP comunitario y APS donde (13) desde la 
formación de líderes en el tema se establecen mecanismos que propendan por la 
minimización del estigma y la discriminación de los temas en salud mental y 
psiquiatría y el abordaje primario de dichos trastornos. Favoreciendo de esta 
manera la promoción de la salud mental y la prevención de los trastornos 
mentales, impactando desde el cuidado del individuo, las familias y el colectivo 
frente a la salud mental. De este modo se favorece la oportuna accesibilidad a los 
servicios, tratamientos adecuados y mejores pronósticos a nivel de la enfermedad.  
 
 
Lo anterior sustenta lo dicho por la OMS, “no se posee salud sin salud mental” 
(14), razón que incentiva la implementación de éstas estrategias de intervenciones 
de promoción, orientado a la protección y que pueden contribuir al 
restablecimiento de la salud mental. Este proyecto pretende (15) formar líderes 
comunitarios en temas sobre manejo de la salud mental, en el que se manejarán 
temas de importancia, como epidemiología, identificación de las alteraciones y 
trastornos mentales, manejo del autocuidado en la salud mental y estrategias de 




4.  DIAGNÓSTICO SITUACIONAL ENCONTRADO  
 
 
4.1 DESDE LA MIRADA MUNDIAL 
 
 
La OMS en el 2013, en su informe (16), indicaba que aproximadamente el 20% de 
los niños y adolescentes del mundo tenían algún trastorno o problema mental, y la 
edad promedio de aparición era antes de los 14 años; refería que la mayor causa 
de años perdidos en adultos por discapacidad fue el Alzheimer. El suicidio fue la 
segunda causa de muerte en el grupo de 15 a 29 años de edad, y por cada adulto 
que se suicidaba había más de 20 que lo intentaban, las personas con trastornos 
mentales y de consumo nocivo de alcohol, presentaban un mayor riesgo de 
cometer suicidio en países de ingresos bajos y medios. “Se evidenció que las 
guerras y las catástrofes tienen efectos importantes en la salud mental y en el 
bienestar psicosocial de las personas, pues según la incidencia de los trastornos 
mentales tienden a duplicarse después de las emergencias” (17). 
 
“La estigmatización y la discriminación de la que son víctimas los enfermos y sus 
familiares disuaden a los pacientes a recurrir a los servicios de salud mental, aún 
persiste la ignorancia frente a las enfermedades mentales, favoreciendo la tasa de 
personas que padecen trastornos mentales y no tienen tratamiento” (17). Dicha 
“estigmatización tiende a crear mayor incidencia en la vulneración de los derechos 
de los enfermos mentales, generando mayor carga para los pacientes y sus 
familiares” (16). La Directora de la OPS (18), destaca la importancia de los 
avances que se han venido presentando estos últimos años frente a reformas 
sobre la salud mental, y comenta que son pocos los países que cuenten con dicha 
normatividad, y refiere a Belice, Brasil, Chile, Cuba y Panamá, entre otros; como 
ejemplo de países los cuales protegen la salud mental de su población. 
 
“Existen grandes diferencias en el mundo en la distribución de profesionales 
competentes en atención de salud mental, mayormente en países de ingresos 
bajos y medios, haciendo que sea uno de los principales factores en la 
incapacidad para la atención, por lo cual se debe trabajar en la inclusión de la 
atención en salud mental en los programas de Salud Pública” (19) y tener 
estrategias desde el punto financiero para su acceso (20). 
 
“Los trastornos mentales generan al sistema económico de un país grandes 
gastos, por ejemplo en Estados Unidos generan un coste sanitario de 256.000 
millones de dólares cada año aproximadamente, dichos recursos se podría estar 
invirtiendo en planes para la intervención en Salud Mental” (19) que se refiere a 
promoción y prevención en capacitación del personal idóneo para la atención de 
personas con trastornos mentales y de personas en general. 
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Para la OMS en el 2015 (21), la salud mental supone un valor esencial para el 
sujeto y el conjunto de la sociedad: contribuye muy positivamente al bienestar 
individual y colectivo, a la calidad de vida de los ciudadanos y ciudadanas y al 
funcionamiento y la productividad sociales. De tal manera que la OMS y la OPS 
han desarrollado estrategias que permitan el trabajo de una salud mental positiva.  
Marie Jahoda (22) es una de las primeras referencias dentro de psicología al 
hablar sobre este tema la salud mental positiva, dando gran importancia al medio 
ambiente y la cultura, las cuales influyen en la Salud y en la Enfermedad de las 
personas. Jahoda (23) visualiza la salud mental positiva desde una mirada 
psicológica, pero dando gran influencia a los aspectos físicos y mentales, ella 
habla de seis factores generales importantes en la SMP y los cuales se aplican a 
las personas ya sean sanas o enfermas: “Actitudes hacia uno mismo, Crecimiento 
y Actualización, Integración, Autonomía, Percepción de la realidad, Dominio del 
entorno”.  
 
Martín y Pastor (24) definen la salud mental comunitaria como el mejoramiento 
progresivo de las condiciones de vida del sujeto, familia, y la comunidad; la cual se 
desarrolla mediante programas de salud pública en las cuales se planifican y se 
integran actividades con el objetivo de contribuir en la promoción y prevención de 
la salud mental, y de esta manera poder tratar los malestares y problemas 
psicosociales de la población, también ser de apoyo en la recuperación de las 
personas con trastornos mentales y de la población sin trastornos, procurando 
“proteger los vínculos personales, familiares y comunitarios dañados por los 
distintos problemas que afectan la población, ya sea la pobreza, las guerras, los 
desastres naturales, los malos gobiernos, la inequidad u otros factores que ponen 
en peligro la salud mental de la comunidad” (25).  
 
4.2 DESDE LA MIRADA DE AMÉRICA LATINA Y DEL CARIBE  
 
 
“Los trastornos mentales y neurológicos representan el 22% de la carga total de 
enfermedades en América Latina y el Caribe, y resulta evidente que los mismos 
tienen un impacto importante en términos de mortalidad, morbilidad y discapacidad 
en todas las etapas de la vida” (26). A pesar de lo anterior, los recursos para 
afrontar esta enorme carga son insuficientes, no están distribuidos 
apropiadamente y en muchos países todavía subsiste un modelo de servicios 









4.3 DESDE LA MIRADA DE COLOMBIA 
 
 
En la Encuesta Nacional de Salud Mental del 2015 se reportó (27) los siguientes 
datos relevantes para la presente propuesta: Los resultados de la encuesta frente 
al grado de “felicidad o el sentirse bien individual y colectivo”, la población refiere 
tener una excelente autopercepción y apreciar la vida, con lo que se evidencia el 
grado de felicidad de dicha población. En relación a la cognición social tienen 
mejor desempeño las personas que están en un estado de pobreza y tenían 
mayor escolaridad. Cuando se evaluó el apoyo social ante dificultades o 
problemas, se observa que las personas de mayor edad ayudan menos o prestan 
menor apoyo social. Frente al grado de disfunción familiar, se observa un 
incremento de disfunción a mayor edad, y un factor protector fue la escolaridad y 
en aquellos que no presentaban en estado de pobreza, el 64,5% de la población 
de 18 a 45 años, han completado sus estudios universitarios, siendo el factor de 
estudio como un factor protector para muchos problemas de la salud mental, y 
como factor protector de pobreza, ahora frente a los tipos de violencia; violencia 
causante del desplazamiento forzoso se presentó mayormente en adultos de 18 a 
44 años con el 18,7%, relacionada a violencia escolar la población de 18 a 44 
años, son lo que han experimentado mayor proporción del evento con un 21%, y 
siendo mayor la frecuencia en hombres, frente a violencia intrafamiliar 7,7 % se 
presenta grupo de edad 18 a 44 años, y de esté porcentaje el 57% corresponde a 
violencia psicológica, el 69% a física y el 24% a violencia sexual, dicho evento es 
mayor en mujeres. 
 
Según el informe del Análisis de la Situación en Salud, (ASIS) de Colombia 
relacionado (28) a problemas con el consumo de sustancias psicoactivas, el 
alcohol es la sustancia más frecuentemente usada y su consumo aumenta con la 
edad, siendo mayor en población adulta de 18 a 24 años con un 49%, 
encontrándose más habitual en estratos altos, la edad mediana del inicio es 16 en 
hombres y 18 en mujeres, siendo la familia quien predispone el consumo. El 
cigarrillo es la segunda sustancia con mayor frecuencia de consumo, en mayor el 
consumo en grupo de edad de 18 a 34 con 32%, y aumenta en relación con la 
edad, se haya mayormente en hombres con un 53% y la edad promedio es los 17 
años en ambos sexos. Se presenta que dos de cada cinco personas de la 
población colombiana habían presentado alguna vez en su vida algún trastorno 
mental. Los más frecuentes fueron los trastornos relacionado con la ansiedad 
seguido de los trastornos afectivos, luego por los trastornos debidos al uso de 
sustancias psicoactivas. En Colombia los problemas según el informe son los 
problemas neuropsiquiátricos como la depresión mayor unipolar, los trastornos 
bipolares, la esquizofrenia y la epilepsia. Las personas que no reciben tratamiento 
de sus trastornos mentales son una carga bastante alta para el sistema sanitario, y 




4.4 DESDE LA MIRADA DEL DEPARTAMENTO DEL META 
 
 
Según el ASIS Departamental del Meta 2015 (11) refiere se contaba con una 
población total de 961.334 habitantes en el Departamento del Meta, según la 
proyección del Censo DANE del año 2005, y se encuentra constituido mayormente 
por grupo poblacional adulto joven de 25 a 44 años.; para el año 2015 en el 
departamento se habían registrado 144.256 víctimas de desplazamiento forzado 
mucho mayor que los años anteriores, según rango de edad se presentó 
primordialmente en edad de 5 a 27 años y mayormente en mujeres, el homicidio 
es la primera causa de muerte en hombres cuya tasa es de 26.7 personas por 
100.000 habitantes y la segunda causa de muerte es por accidentes de tránsito.  
 
En la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) del 2015 (29) (30), hace 
mención al respecto sobre violencia psicológica, en el cual 64.1% de las mujeres 
habían sufrido algún tipo de dicho evento, y el 74.4% en hombres. Lo cual se 
evidencia una mayor incidencia en hombres por causa de celos de su pareja. Por 
violencia física en mayores proporciones recae sobre las mujeres. El 31.9% de 
ellas refirió que su pareja o expareja había ejercido violencia física en su contra, y 
aumenta a mayor edad, el empujón o zarandeo fue el hecho que mayor se reportó, 
con un 28.8%, seguido por golpe en la mano con 21.4%. 
 
En el Departamento del Meta según el ciclo vital, en la primera infancia que va 0 a 
5 años, se presentó un aumento en la condición neuropsiquiátrica en comparación 
en años anteriores, siendo la quinta causa de morbilidad en la primera infancia, y 
en la juventud, adultez y persona mayor se encontró cinco puntos por encima de la 
media nacional, siendo estos trastornos los más comunes: (31)  
 
 Esquizofrenia paranoide  
 Episodio depresivo moderado  
 Trastorno de ansiedad generalizada  
 Episodio depresivo leve 
 Trastorno afectivo bipolar  
 
 
“Según la encuesta Nacional de Demografía y Salud 2016 para la región oriental 
de Colombia, las mujeres que habían sufrido algún tipo de violencia física fue del 
33,1% siendo la tercera más alta del país, siendo la más común de ellas el empujo 
o zarandeo, siguiendo con golpes de la mano, luego golpes con un objeto.” (32)   
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5.  OBJETIVOS  
 
 
5.1. OBJETIVOS GENERALES 
 
 
 Capacitar los líderes comunitarios de los Municipios de Castilla La Nueva, 
Vistahermosa, El Castillo, Fuente de Oro y Cubarral del departamento del 
Meta, en salud mental, durante el primer semestre del 2017. 
 
 
5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 
 Caracterizar socio-demográficamente a los líderes comunitarios de los 
municipios de Castilla La Nueva, Vistahermosa, El Castillo, Fuente de Oro y 
Cubarral del departamento del Meta, durante el primer semestre del 2017. 
 
 Formar líderes comunitarios en salud mental, a partir del desarrollo de 





6. REVISIÓN DE LITERATURA PERTINENTE 
 
 
6.1. SALUD MENTAL COMUNITARIA 
 
 
Teniendo en cuenta lo dicho por Juan L. Vera (33) (34). el cual enuncia que la 
Salud Mental Comunitaria hace intervenciones desde la comunidad, teniendo en 
cuenta la promoción y prevención de la salud mental, y de dicha manera crea un 
ambiente propicio para poder llegar a desarrollar en la comunidad pensamientos 
creativos, colectivos, proactivos y críticos dirigidos, esto tiene gran importancia 
pues una comunidad con dichas características tendrá un pensamiento diverso, 
que tenga en cuenta las ideas de los demás, se encontrará con mejores 
capacidades para ser creadores o modificadores de sus propias realidades, de 
manera que darán un paso para dar solución a las necesidades que se presentan 
en su diario vivir, tanto para el presente como en el futuro. 
 
Como refiere Juan L. Vera: “Se pretenderá trabajar pese a las dificultades y 
resistencias institucionales, sociales, ambientales o políticas, y se pudiera avanzar 
por el camino de encontrar vías del desarrollo comunitario” (33), de allí el énfasis 
en revalorar los espacios comunitarios en los que se reconstruyen y protegen las 
redes de soporte social y de una u otra manera fortalecer la identidad colectiva y la 
cohesión social, las que vienen a ser la base fundamental de la salud mental 
comunitaria y permiten abundar en la salud mental. 
 
Para Claudia Bang (35), el modelo comunitario de atención a la salud mental, 
debe tener en cuenta varios aspectos para la creación de unidades de 
capacitación, pero se debe recordar que una buena atención en salud mental va 
más allá de poseer solo recursos, pues debe también brindar diversidad y calidad 
en la atención Se debe tender a que los agentes comunitarios tengan las 
competencias requeridas para la atención a la comunidad, que sean capaces de 
dar respuesta al sistema biopsicosocial del ser humano que es bastante complejo. 
Partiendo de lo dicho por Duncan Pedersen (36), afirma que es necesario contar 
con los agentes comunitarios los cuales deben estar abiertos al aprendizaje con la 
comunidad, y deben ser receptivos a las necesidades evolutivas y terapéuticas del 
sujeto, la familia y la comunidad. 
 
Estas necesidades son cambiantes, y los profesionales, las instituciones y el 
estado deben adaptarse para dar una respuesta terapéutica adecuada a las 
mismas, “el equipo de salud debe tener capacidad de motivación, formación en el 
abordaje del sujeto y su familia, junto con abordaje en la comunidad, además debe 




En el diario vivir de la comunidad se vulneran sus derechos, por lo tanto el 
gobierno debe procurar educar a la comunidad y a la familia, promoviendo 
políticas de salud pública, para poder realizar trabajo comunitario y de esta 
manera fomentar el cuidado salud de los individuos, con énfasis sobre la salud 
mental comunitaria, y que hagan sentir a la comunidad que son tenidos en cuenta, 
y que el ente de salud se preocupa de las características y de sus 
individualidades, y que los van acompañar en el proceso por el que se transita, 
para entender que la salud mental es más que estar locos o tener dichas 
enfermedades, pues tiene cabida a la promoción y la prevención, para así poder 
entender sus diagnósticos y apoyar en su rehabilitación, vista desde un enfoque 
comunitario “El punto de destino sería acercarse lo más posible hacia la curación y 
no solamente tratar los síntomas, sino comprender que es un ser humano y como 
tal debe ser tratado, para velar por su seguridad en la comunidad como en las 
instituciones” (36). 
 
6.2. SALUD MENTAL Y TRABAJO COMUNITARIO 
 
 
El Desarrollo de políticas internacionales en salud mental, se ha iniciado desde la 
mitad del siglo XX, como relata Ana María del Cueto (37) que a partir de esa 
época se vio el cambio de un sistema que era meramente manicomial, en el cual 
los pacientes eran aislados y marginalizados por sus padecimientos, para pasar a 
una atención más comunitaria, y así poder ampliar la cobertura y no ver la salud 
mental como algo que solo se relaciona con los pacientes que la padecen, o que 
dejan de ser personas y se convierten en signos, síntomas o patologías, sino que 
es todo lo que nos rodea tanto intrapersonal como interpersonal, y que se 
evidencian en las angustias o padecimientos que se ven a diario en el vivir de la 
comunidad, para de esta manera generar el cambio en los servicios de salud 
mental. En Colombia, empieza a partir de la Ley 100 del 1993, con la creación del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS (38), el cual promueve 
esfuerzos para poder ganar desarrollado en base en la atención comunitaria, la 
cual ha sido una gama heterogénea de comportamientos; en muchos casos estas 
estrategias se han desarrollado desde la percepción de los profesionales de salud, 
un ejemplo es la capacitación de líderes de la comunidad, para permitir identificar 
demandas y las necesidades y así poder darles una respuesta humana la cual sea 
pertinente, pero esta metodología no es tan simplista porque hay que reconocer la 
complejidad en las dinámicas reales que se dan en la comunidad, pero a través de 
la participación se ha tratado de hacer un abordaje cada vez mejor.  
 
La atención comunitaria en salud mental, ha mostrado tener mayor cobertura en la 
población, Carlos A. León (39), describe que mediante la comunidad es que  se 
logra identificar las necesidades y con ellos poder crear estrategias, y de este 
modo hacer la delegación de funciones de individuos, comunidad e instituciones, 
que puedan contribuir con la continuidad en la prestación de servicios de salud y la 
descongestión de los mismos, haciendo que sea una forma eficaz en cuanto al 
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abordaje de las personas en salud mental y personas con trastornos 
neuropsiquiátricos 
 
Según Adriana Díaz (40), describe que  todos coinciden que los líderes 
comunitarios hacen su trabajo desinteresadamente, dan lo mejor de sí para poder 
ayudar a los demás en su comunidad, estos líderes arrastran consigo las distintas 
motivaciones que tienen para hacer su trabajo, y eso no quita peso al arduo 
trabajo que hacen cada día, muchos de ellos se refieren que lo mejor de ayudar a 
las personas es poder hacerlo en el momento más oportuno para quienes lo 
necesitan. Tomando en cuenta el trabajo que se ha hecho en varias universidades 
de varios países que se han unido y han formado una red Latinoamericana 
(REDEAMERICAS) (41). que tiene como misión poder trabajar los diversos temas 
que atañen sobre la Salud Mental, y han planteado diversas actividades en cuanto 
a intervenciones comunitarias para personas con psicosis, junto con las 
instituciones puedan servir en la disminución del estigma hacia la enfermedad 
mental, en la inclusión de la comunidad en los servicios de salud mental, para 
poder favorecer la protección de derechos humanos de la personas con trastornos 
mentales, neuronales o de consumo de sustancias, se ha demostrado que los 
líderes comunitarios son la base en este proceso como se evidencia en 2015 tras 
la experiencia en un programa piloto que se implementó en Chile, cuyo objetivo 
era desarrollar habilidades en cuanto a Promoción de salud mental, y de esta 
manera se pudiera ofrecer iniciativas de desarrollo en el individuo, familia y la 
comunidad sobre la Salud Mental. Se deben favorecer encuentros en los cuales se 
pueda educar a los líderes, para poder trabajar de la mano con ellos y apuntar en 
el complimiento de los objetivos que planteados, RedeAmerica son un referente 
regional en el campo de la salud mental comunitaria, para poder dar respuestas a 
las necesidades de las personas  
 
6.3 SALUD MENTAL POSITIVA 
 
 
Marie Jahoda (42) es una de las primeras referencias dentro de psicología al 
momento de hablar sobre el tema de la Salud Mental Positiva (SMP), este tema 
ella lo aborda, refiriéndose que las personas naturalmente poseen ciertas 
herramientas o capacidades y las cuales permiten al individuo poseer ciertos 
factores protectores que permiten desarrollar de manera positiva su diario vivir; 
Jahoda (43), proporciona seis criterios para abordar la salud mental que son: 
Actitudes hacia ti mismo, Crecimiento y autoactualización, Integración, Autonomía, 
Percepción, Dominio del entorno. Por lo cual dice que si el individuo logra 
mantener un equilibrio en cada uno de estos aspectos o herramientas, se podrá 
encontrar en un grado de bienestar (42). 
 
Pero Lluch (44) toma este modelo conceptual de SMP y lo evalúa empíricamente a 
los finales de los noventa, e inicia en la construcción en una escala para poder 
operacionalizar y avanzar en el desarrollo dicho modelo desde el punto técnico y 
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teórico (45). En siglo XXI se trabaja en dos modelos sobre la SMP, el primero se 
denomina bienestar psicológico de Caroll Ryff (46) que logra trascender la mirada 
del bienestar subjetivo al plantear que el funcionamiento humano óptimo es el que 
produce una mayor cantidad de emociones positivas o de placer. Afirma que la 
salud positiva incluye los componentes físicos y mentales y las relaciones entre 
estos componentes, por lo que la SMP es un proceso dinámico y multidimensional. 
El segundo modelo lo presenta Coray Keyes  y en él se distinguen tres ámbitos de 
bienestar emocional, bienestar subjetivo y bienestar social.  
 




Para la OMS (47) frente a la salud mental, ha generado una estrategia: el Plan de 
Acción Integral sobre Salud Mental 2013-2020, este plan reconoce que la salud 
mental es la piedra angular para el bienestar de la población mundial, por lo cual 
genera cuatro objetivos, uno de ellos es reforzar el liderazgo y la gobernanza en el 
ámbito de la salud mental, otro es poner en prácticas estrategias de promoción y 
prevención  y fortalecer las investigaciones sobre salud mental. Teniendo en 
cuenta estos objetivos la OMS con base a las necesidades en el 2008 se crea el 
mhGAP “él toma como objetivo principal hacer frente a la falta de atención a las 
personas que sufren trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias, 
mayormente en países en vía desarrollo de ingresos bajos y medios” (47). 
 
Para agravar mas el problema, dichos países destinan pocos recursos a la salud 
mental. El mhGAP (10) tiene como finalidad facilitar la consulta de información 
objetiva clínica, en APS, para poder tomar decisiones acerca de las normas para 
la planificación, y también para el tratamiento de los pacientes en forma individual, 
y fortalecer la atención en programas comunitarios. 
 
La OMS (47), lanza esta estrategia con el fin de disminuir las brechas entre lo que 
se necesita con urgencia con lo que se tiene para reducir la carga de los 
trastornos mentales, las estrategia del programa mhGAP (10) tiene como pilares: 
la información, la política y el desarrollo de servicios, el apoyo a la causa y la 
investigación, también tener en cuenta que es el individuo, la familia y la 
comunidad en general la clave para poder mejorar los servicios a través de la 
atención social y de salud, y también poder disminuir el estigma social del que son 
víctimas las personas que padecen los diferentes trastornos.  
 
6.5 ATENCION PRIMARIA EN SALUD MENTAL 
 
 
En 1978 se celebró la primera Conferencia Internacional de Salud, y nace la 
declaración Alma Ata en la cual se definió la APS (48) la cual se basa en métodos 
y tecnologías, prácticas científicamente apropiadas y socialmente aceptables, 
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accesible a los individuos, a las familias y a la comunidad, y lo define como el 
primer nivel de contacto que se tiene y como elemento primordial en el cuidado de 
la salud. 
 
En el 2000 la OMS/OPS (48) resaltó que dichas estrategias y programas en 
cuanto a Promoción de la Salud, debían adaptarse a las realidades locales para y 
poder identificar las necesidades y posibilidades con que cuenta cada país o 
región, y tener en cuenta los factores sociales como comportamientos sociales, 
culturales y económicos. En términos generales, se propuso que la meta social 
para los próximos decenios sería alcanzar la salud para todos los ciudadanos del 
mundo “Se plantea, poder fortalecer la respuesta del sector sanitario, mediante la 
ejecución de intervenciones de promoción, prevención, asistencia y rehabilitación 
en el campo de la salud mental” (49). 
 
“Se debe resaltar el estigma generado por la pobreza, la inequidad y la exclusión 
social, de los sectores más vulnerables” (48). Como refiere Modelo de Gestión 
Operativa para el Componente de Salud Mental en Atención Primaria en Salud 
(50)., que dicha respuesta a esta situación actual, se evidencia desde diversas 
políticas, planes o legislación en salud pública, que es la normatividad que permite 
producir y evaluar las necesidades que se presentan en dicho territorio y de esta 
manera poder usar dicha información, siempre teniendo en cuenta que dichas 
políticas son pilares que fortalecen la APS Mental tanto en los centros de salud 
como en la comunidad 
 
6.6 LÍDERES COMUNITARIOS 
 
 
La Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación 
(FAO) (51) define a un líder como aquella persona que posea capacidad de poder 
influir en la gente mediante las ideas, en el desarrollo de actividades o la toma de 
decisiones a favor de la comunidad. Tomando en cuenta la afirmación que hacen 
La oficina de derechos humanos del arzobispado de Guatemala,(ODHAG) y Jorge 
Armando Cálix (52) (53), que la importante que en una comunidad exista más la 
presencia de más de un líder, ya que esto fomenta la iniciativa, creatividad y la 
coordinación del trabajo que se realiza en la comunidad. Es necesario fomentar 
este tipo de liderazgo para garantizar el relevo generacional.  
En cuanto a trabajo comunitario, la capacitación de Líderes, tal como refiere 
Jeannette Cifuentes y el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
(UPND) (54) (55), que la estrategia es la captación de referentes comunitarios, su 
formación para que estos sean replicadores, sensibilizadores de los temas de 
salud pública con enfoques comunitarios, y por tanto son indispensables en el 
desarrollo del sujeto, la familia y la comunidad. Sobre las capacitaciones, se 
cuenta con ciertas directrices desde las 5 esferas de la salud pública, se centra en 
el fortalecimiento de la acción comunitaria y el desarrollo de aptitudes personales, 
los cuales deben tener el proceso de capacitación para poder adquirir las aptitudes 
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necesarias para alcanzar los propios objetivos de desarrollo en la salud mental, 
por lo cual este proceso debe dar origen a una trasformación que trascienda el 
tiempo, perspectivas y comportamientos y que se puedan evaluar  ”La 
participación, es un pilar para el cambio social, que necesita de agentes (líderes 
comunitarios) y es un proceso organizado y colectivo, a través de la participación 
es donde se identifican las necesidades comunitarias y se lleva a cabo el 
reconocimiento de habilidades individuales y colectivas, siendo así la participación 
una función imprescindible para el vínculo social” (54). 
 
6.7 REVISIÓN LEGAL EN SALUD MENTAL 
 
 
6.7.1  LEY 1616 DEL 2013. 
 
 
El derecho a la salud mental en Colombia, fue promulgado en el 2013 bajo la ley 
1616 (9), en la cual brinda el derecho a la atención oportuna y digna, bajo los 
preceptos positivos de salud mental, salud integral y Atención Primaria en Salud, y 
de esta manera responder a las necesidades y demandas de la población 
colombiana. En dicho año la OMS (56) menciona en un comunicado que una de 
cada cuatro personas ha sufrido alguna clase de trastorno mental o neurológico en 
algún momento de su vida, por lo cual Colombia basado en este último estudio 
toma medidas pertinentes para hacerle frente a los problemas por medio de 
normatividades de salud pública. También se aseguró que dos de cada cinco 
personas en Colombia habían presentado trastornos mentales en algún momento 
de la vida. Por lo tanto, está Ley responde mayormente a todas las necesidades 
que se presentan en los modelos de promoción, prevención de los trastornos 
mentales y la prestación de dichos servicios. 
 
Se concluye que una ley de salud mental en Colombia, tiene como objetivo poder 
ampliar y hacer real el derecho a la salud mental, tanto para quienes padecen los 
trastornos como de quienes aún no lo tienen, mediante acciones de prevención y 
promoción de la salud mental que impacten de manera positiva su calidad de vida. 
La Ley 1616 (9). Establece retos para el Ministerio de Salud y Protección Social 
como la cualificación del talento humano, el ajuste a los sistemas de información, 
la integración con otros sectores, la creación de equipos interdisciplinarios en los 
territorios  
 
6.7.2  DECLARACIÓN DE HAWAI 
 
 
Declarada en 1977 donde se introducen parámetros y normas éticas para la 
práctica de la psiquiatría. Durante la Asamblea General de la Asociación Mundial 
de Psiquiatría (AMP) (57) en Viena, en junio de 1983, se actualizó y se aprobó la 
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Declaración de Hawai II, en la cual se describen diez puntos que, además de 
encuadrar el ejercicio de la profesión, tuvieron en cuenta los adelantos de la 
ciencia y los cambios sociales, de esta manera considerando que la psiquiatra 
debe servir a los supremos intereses del paciente y tratar a cada paciente con la 
solicitud y el respeto debidos a la dignidad de todos los seres humanos, y que el 
psiquiatra debe negarse a cooperar, si terceras partes piden que se realicen 
acciones contrarias a los principios éticos. 
 
6.7.3  DECLARACIÓN DE ATENAS   
 
 
En la declaración de Atenas (58) se debate sobre la participación de los 
psiquiatras en la Pena de Muerte, dándole gran importancia, pues consideraban 
que los principios éticos en medicina debían primar y por lo cual niegan la 
participación de médico, incluyendo a los psiquiatras a participar en acto que no 
sean orientados en la atención a la protección o mejora de su salud mental y 
física, también en dicha asamblea se adoptó una serie de proporciones y puntos 
de vista sobre los Derechos y la Protección Legal de los Enfermos Mentales 
 
6.7.4  DECLARACIÓN DE MADRID 
 
 
En dicha declaración (59) se retoman y completan los lineamientos frente a los 
Derechos y la Protección Legal de los Enfermos Mentales, la cual se llevó a cabo 
el 25 de agosto 1996, y promulgaba que la medicina combina el arte con el arte de 
curar y la ciencia, y donde mejor se refleja dicha dinámica está en la psiquiatría, la 
rama de la medicina especializada en el cuidado y la protección de aquellos que 
padecen a causa de enfermedades o minusvalías mentales, también mencionan 
sobre la gran importancia el desarrollo de una conducta ética universal. Ratificaba 
que los profesionales de la medicina, junto con los psiquiatras deben ser 
conscientes de las implicaciones éticas que se derivan del ejercicio de su 
profesión y de las exigencias éticas específicas de la especialidad de psiquiatría. 
Refieren que los psiquiatras deben luchar por un tratamiento justo y equitativo de 
los enfermos mentales, en aras de una justicia social igual para todos. Menciona 
que el comportamiento ético se basa en el sentido de la responsabilidad individual 
del psiquiatra hacia cada paciente y en la capacidad de ambos para determinar 
cuál es la conducta correcta y más apropiada. 
 
6.7.5  LA DECLARACIÓN DE HAMBURGO 
 
 
En la declaración de Hamburgo (60).se aborda sobre el apoyo a los médicos que 
se niegan a participar o a tolerar la tortura u otras formas de trato cruel, inhumano 
o degradante. La Asociación Médica Mundial, procurará proteger a los médicos, 
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que están bajo presión y se les pida u ordene participar en torturas u otras formas 
de tratos o castigos crueles, inhumanos o degradantes  
 
6.7.6  DECLARACION DE CARACAS 
 
 
La declaración de Caracas (61) se pretende que los Ministerios de Salud y de 
Justicia, y los Parlamentos, los Sistemas de Seguridad Social y otros prestadores 
de servicios, que apoyen la reestructuración de la atención psiquiátrica 
asegurando así su exitoso desarrollo para el beneficio de las poblaciones de la 




6.7.7  CÓDIGO INTERNACIONAL DE ETICA MÉDICA 
 
 
Adoptado por la 3ª Asamblea General de la Asociación Médica Mundial (62) 
(AMM), se describe los deberes y obligaciones de los médicos de todo el mundo. 
Su aparición fue en respuesta a la experimentación en seres humanos de los 
médicos durante la época del régimen nazi. Es una de las regulaciones éticas 
internacionales más importantes en la clínica y en la investigación médica y un 






7. ANALISIS DE INFORMACIÓN  
 
INSTRUMENTO DE CARACTERIZACIÓN  
 
Gráfica 1 Distribución porcentual por edad 
 
Fuente: El autor 
 
 
A partir del Instrumento de caracterización aplicada a los líderes comunitarios en 
el I periodo académico 2017, se encuentra que la mayoría de la población está en 
un rango de edad entre 26 a 45 años (54%), para los municipios del El Castillo, 
Castilla la Nueva, Fuente de oro, Vistahermosa, Cubarral del departamento del 
Meta, está constituida por rango de edad entre 18 a 35 (69%), y para Villavicencio 



























EDAD TOTAL 1% 13% 13% 31% 23% 10% 4% 3%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,
FUENTE DE ORO, VISTAHERMOSA,
CUBARRAL
0% 37% 32% 21% 11% 0% 0% 0%












Gráfica 2 Distribución porcentual por género 
 
Fuente: El autor 
 
 
Al analizar la población de líderes del Departamento del Meta se evidencia que la 
mayoría de los participantes son de género femenino (80%), y hombres con un 
(19%), y un (1%) no contestó. Por .los municipios de El Castillo, Castilla la Nueva, 
Fuente de oro, Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta, se encontró 
que el 74% son mujeres y el 26% son hombres;  en  Villavicencio se observó el 
81% son mujeres y el 18% hombres y 1% no contesto o podría pertenecer a la 
comunidad LGBTI.  
 
 
FEMENINO MASCULINO NO CONTESTARON
GENERO TOTAL 80% 19% 1%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,
FUENTE DE ORO, VISTAHERMOSA,
CUBARRAL
74% 26% 0%





















Gráfica 3 Distribución porcentual por lugar de residencia 
 
Fuente: El autor 
 
Al analizar la población de líderes del Departamento del Meta se evidencia que el 
mayor porcentaje es de Villavicencio (84%), en el segundo puesto se encuentran 
los municipios de El Castillo y Castilla la Nueva con 3%, el tercer puesto es para 
con (3%), del cuarto puesto Cubarral con (2%), de quinto puesto Fuente de Oro 
con (2%), y sexto puesto Vistahermosa con (1%), y (3%) que no contestaron, 
mostrando que el empoderamiento de líderes se da mayor en la capital, pues se 
encuentran varios limitantes para que los líderes de dichas comunidades puedan 
recibir dicha capacitación. Dificultades de desplazamiento. Llevar las 




3% 2% 2% 3% 1% 3%
33 
 
Gráfica 4 Distribución porcentual por vivienda 
 
Fuente: El autor 
 
Aquí se encuentra al 98% de la población total viviendo en zona urbana, y un 2% 
viven en zona rural, en los municipios de El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de 
oro, Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta, se encontró que el 89% 
viven en sector urbano, y el 11% en sector rural; en cambio en Villavicencio el 
100% vive en sector urbano; mostrando quienes pueden asistir a capacitaciones 




VIVIENDA TOTAL 98% 2%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,













Gráfica 5 Distribución por tipo de casa 
 
Fuente: El autor 
 
 
En esta población total caracterizada un 60% refieren vivir en casa propia y un 
40% restante en casa en arriendo, en los municipios de El Castillo, Castilla la 
Nueva, Fuente de oro, Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta se 
observó que el 58% tiene casa propia, el 42% en arriendo, por Villavicencio, se 
encuentra que el 62% vive en casa propia, y el 38% en arriendo; mostrando que 




TIPO DE CASA TOTAL 60% 40%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,














Gráfica 6 Distribución porcentual por estrato 
 
Fuente: El autor 
 
 
Del total de la población caracterizada, con relación al estrato de  la vivienda dicen 
que el 49% es de estrato 2, seguido por un 28% estrato 3, un 22% estrato 1, y 
finalmente un 1% estrato 4. Por los municipios de El Castillo, Castilla la Nueva, 
Fuente de oro, Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta se observó que 
el mayor porcentaje se encuentra en estrato 2 con un 53%, seguido de estrato 3 
con un 26% y estrato 1 con 21% completando el 100%. En Villavicencio también el 
mayor porcentaje se encuentra en estrato 2 con un 48% y el menor porcentaje en 
estrato 4 con 1%. Se observa que en total y por grupos predomina el estrato 2. 
 
 
1 2 3 4
ESTRATO TOTAL 22% 49% 28% 1%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,
FUENTE DE ORO, VISTAHERMOSA,
CUBARRAL
21% 53% 26% 0%










Gráfica 7 Distribución porcentual por estado civil 
 
Fuente: El autor 
 
 
Dicha población total afirma ser soltero un 34%, seguido muy de cerca los 
casados con 33%, en unión libre 21%, luego separados 7% y finalmente con un 
4% se encuentran viudos o viudas. Por los municipios de El Castillo, Castilla la 
Nueva, Fuente de oro, Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta el 
mayor porcentaje se encuentra en soltero con un 58%, seguido de casado con 
26%, unión libre con 11%, separado 5%. En Villavicencio el mayor porcentaje se 
encuentra en casado con un 34% seguido de soltero con un 29%, unión libre con 
un 25%, separado con 34% y viudo con 6%. 
 
 
SOLTERO CASADO SEPARADO VIUDO UNIÓN LIBRE
ESTADO CIVIL TOTAL 34% 33% 7% 4% 21%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,
FUENTE DE ORO, VISTAHERMOSA,
CUBARRAL
58% 26% 5% 0% 11%











Gráfica 8 Distribución porcentual por ocupación 
 
Fuente: El autor 
 
 
De la población total caracterizada el 34% es trabajador independiente, mientras 
que el 31% dicen ser empleados, seguido de 18% que se dedican totalmente al 
hogar, el 11% dicen ser estudiantes y otra ocupación un 6%. Por los municipios de 
El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, Vistahermosa, Cubarral del 
departamento del Meta el 47% es empleado, el 32% estudia y el 21% trabaja 
independientemente. En Villavicencio el 38% trabaja independientemente, el 22% 









OCUPACIÓN 18% 31% 34% 11% 6%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,
FUENTE DE ORO, VISTAHERMOSA,
CUBARRAL
0% 47% 21% 32% 0%














Gráfica 9 Distribución porcentual de ingresos mensuales 
 
Fuente: El autor 
 
 
A través de la ficha de caracterización aplicada, podemos observar que el 51% 
recibe ingresos mensuales entre $400.000 y $900.000, seguido de 21% recibe 
ingresos entre $1.000.000 y 1.500.000, un 18% afirma recibir entre menos que 
$400.000, un 9% no tiene ingresos mensuales, y por último mayor a $200.000 un 
1%. Por los municipios de El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, 
Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta el 42% recibe entre 
$1.000.000 y 1.500.000, el 32% recibe entre $400.000 y $900.000, el 16% recibe 
menos de $400.000, el 5% no tiene ingresos mensuales y el 5% recibe más de 
$2.000.000 al mes. En Villavicencio el 56% recibe entre $400.000 y $900.000, el 
19% recibe menos de $400.000, el 15% recibe entre  $1.000.000 y 1.500.000 y el 























INGRESOS MENSUALES 18% 51% 21% 0% 1% 9%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,
FUENTE DE ORO, VISTAHERMOSA,
CUBARRAL
16% 32% 42% 0% 5% 5%










Gráfica 10 Distribución porcentual por ayuda económica 
 
Fuente: El autor 
 
 
Del total de personas caracterizadas, el 66% afirma no recibir ayuda, seguido de 
un 29% que reciben ayuda de familiares, un 2% de grupos sociales y el resto 
distribuido en 1% vecinos, el otro 1% de otras fuentes y no contesta el 1%. En los 
municipios de El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, Vistahermosa, Cubarral 
del departamento del Meta el 53% no recibe ningún tipo de ayuda económica, el 
37% la recibe de su familia y el 11% de grupos sociales, Por Villavicencio el 67% 
no recibe ningún tipo de ayuda, el 29% la recibe de su familia y el otro 3% la 







RECIBE AYUDA DE OTROS 30% 1% 3% 0% 66%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,
FUENTE DE ORO, VISTAHERMOSA,
CUBARRAL
37% 0% 11% 0% 53%












Gráfica 11 Distribución porcentual por escolaridad 
 
Fuente: El autor 
 
 
Con relación a la escolaridad el 43% de la población es técnico, seguido de un 
bachillerato completo 26%, el 11% de las personas caracterizadas refieren que 
realizaron la universidad completa, mientras que 7% de estos tienen bachillerato 
incompleto, el 6% terminaron la primaria, el otro 6% con primaria incompleta, el 
resto es1% universidad incompleta y el otro 1%que no contesto. En los municipios 
de El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, Vistahermosa, Cubarral del 
departamento del Meta el 58% tiene un nivel técnico, el 16% universitario, el 11% 
bachillerato completo, y el otro 15% primaria, bachillerato y universidad 
incompletas. Por Villavicencio, el 74% de la población tiene primaria, bachillerato y 
universidad incompleta, seguido de 10% con universidad completa, 8% con nivel 




































Gráfica 12 Distribución porcentual a la pregunta, ¿Ha participado en cursos 
o programas educativos adicionales que hayan contribuido a mejorar el rol 
del cuidador? 
 
Fuente: El autor 
 
 
La mayoría de la población total caracterizada respondió que si con un 63%, 
seguido con un 37% que respondió no, el 1% restante no contestaron. En los 
municipios de El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, Vistahermosa, Cubarral 
del departamento del Meta el 58% no ha participado de ningún programa 
educativo que ayude a mejorar el rol de cuidador, seguido de un 42% que si lo ha 
hecho. Por Villavicencio el 70% afirma haber participado de programas educativos 
y el 30% no.  
 
 
Categoría 1 Categoría 2
 PARTICIPACION EN CURSOS 62% 38%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,















Gráfica 13 Distribución porcentual por el número de cursos o programas 
educativos a las cuales han participado 
 
Fuente: El autor 
 
Dado los resultados totales el 48% afirmaron que han asistido a un curso o 
programa educativo, un 7% refieren haber realizado dos cursos, el 8% han 
realizado tres cursos, un 4% a más de tres cursos y el 38% restante no 
contestaron. Por los municipios de El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, 
Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta el 58% no contestaron, el 37% 
refieren haber asistido a un curso y el 5% a más de tres cursos. Por Villavicencio 
el 51% a asistido a un curso, el 33% no contesto y el 16% afirma haber asistido a 
más de dos cursos.  
 
 









CANTIDAD DE CURSOS HECHOS 48% 7% 3% 4% 38%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,
FUENTE DE ORO, VISTAHERMOSA,
CUBARRAL
37% 0% 0% 5% 58%











Gráfica 14 Distribución porcentual a la pregunta, ¿Se encuentra afiliado 
actualmente a un sistema de seguridad social en salud? 
 
Fuente: El autor 
 
En su mayoría de la población total caracterizada, se observa que el 93% 
respondieron que sí, con el 6% contestaron que no, seguido de un 1% que no 
contestaron. Por los municipios de El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, 
Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta el 100% está afiliado a un 
sistema de seguridad social en salud, en Villavicencio el 93% refieren estar afiliado 
a un sistema de seguridad social en salud y el 7% no.  
 
 
SI NO NO CONTESTARON
AFILIACIÓN A EPS 93% 6% 1%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,
FUENTE DE ORO, VISTAHERMOSA,
CUBARRAL
100% 0% 0%














Fuente: El autor 
 
 
En la población caracterizada en esta ficha, se observó que Cáfe Salud tiene un 
38% de afiliados, seguido de Cajacopi con un 22%, un 9% es para Capital Salud, 
6% salud total, 2% hace parte de fuerzas militares, 3% para Famisanar, un 7% 
que no contestaron, un 2% para Sanitas, otro 2% Servimédicos y el resto 
desitribuidos en 1% para Caprecom, 1% Colsanitas, 1% Comparta, 1% Cruz 
Blanca. En los municipios de El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, 
Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta el 32% se encuentra afiliado a 
café salud, el 30%esta afiliado en cajacopi, caprecom, colsanitas, comparta, 
famisanar y nueva eps  el 21% a salud total, el 16% a capital salud, en cuanto a 
Villavicencio el 40% se encuentra afiliado a café salud, el 27% a cajacopi, el 12% 





























































Gráfica 16 Distribución porcentual a la pregunta, ¿Cómo percibe su estado 
de salud actual? 
 
Fuente: El autor 
 
 
Del total de personas caracterizadas, el 80% manifestaron que percibían buena su 
salud, regular su salud un 17%, y mal su salud un 1%, no responde un 2%. Lo que 
muestra que la mayoría de líderes se perciben sanos. Por los municipios de El 
Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, Vistahermosa, Cubarral del 
departamento del Meta el 74% refiere que su salud actual es buena y el 26% dice 
que es regular, en cuanto Villavicencio el 84% refiere que su estado de salud es 
bueno, el 15% regular y solo un 1% dice que su estado de salud es malo.  
 
 
BUENA REGULAR MAL NO RESPONDE
PERCEPCIÓN DE SALUD 80% 17% 1% 2%
EL CASTILLO, CASTILLA LA NUEVA,
FUENTE DE ORO, VISTAHERMOSA,
CUBARRAL
74% 26% 0% 0%
















Gráfica 17 Distribución porcentual a la pregunta: ¿Ha sufrido enfermedades 
o síntomas significativos en los últimos años? 
 
Fuente: El autor 
 
 
Del total de personas caracterizadas de  El castillo, Castilla la Nueva, Fuente de 
Oro, Vistahermosa, Cubarral del Departamento del Meta,, el 76% manifestaron 
que no han sufrido ninguna enfermedad en los últimos años, seguido de un si con 
el 23% y 1% no contestaron. 
 
 
Gráfica 18 Distribución porcentual en caso afirmativo a la pregunta anterior, 
enuncie 
 
Fuente: El autor 
 
 
SI NO NO RESPONDE



























El 78% los municipios de El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, 
Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta no contestaron liderando la 
tabla, un 6% de dolor general, seguido de un 6% con hipertensión. Cirugía, Colón 
irritable, diabetes, masas en el seno derecho, artritis, accidente, inflamación con el 
1% cada uno. Un 2% cálculos, el otro 2% chicungunya. 
 
 
Gráfica 19 Distribución porcentual a la pregunta, ¿considera que cuida de su 
salud? 
 
Fuente: El autor 
 
 
El 87% de los líderes caracterizados de los municipios de El castillo, Castilla la 
Nueva, Fuente de Oro, Vistahermosa, Cubarral del Departamento del Meta que 




SI NO NO CONTESTARON











Gráfica 20 Distribución porcentual por cuántas actividades hace para cuidar 
su salud 
 
Fuente: El autor 
 
 
Los líderes comunitarios de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, 
Vistahermosa, Cubarral del Departamento del Meta caracterizados respondieron 
en un 56% que para cuidar de su salud realizaban solo una actividad de 
autocuidado como toma de tratamiento farmacológico, visita periódicamente al 
médico, hace ejercicio, tiene una nutrición balanceada, una sola actividad, con dos 
actividades tenemos el 18%, seguido del 13% con tres actividades, el 12% no 
















EN CASO AFIRMATIVO, CUANTAS
ACTIVIDADES










Gráfica 21 Distribución porcentual por el tiempo que lleva como cuidador 
 
Fuente: El autor 
 
 
El 48% de los líderes de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, Vistahermosa, 
Cubarral del Departamento del Meta no responde, seguido 27% quienes llevaban 
más de 32 meses siendo cuidadores, el 25% restante está entre los 25 y 32 


























Gráfica 22 Distribución porcentual por el tipo de parentesco que tiene con la 
persona que cuida 
 
Fuente: El autor 
 
 
El 48% de los líderes de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, Vistahermosa, 
Cubarral del Departamento del Meta no contestaron la pregunta, seguido 48% 
cuidan a una persona con otro tipo de parentesco, el 6% fue el vecino, el 4% era la 
nieta, el 2% la hija y el 1% fue una amiga según el tipo de parentesco que había.  
 
 
Gráfica 23 Distribución porcentual a la pregunta, ¿Cada cuánto cuida al 
paciente crónico 
 
Fuente: El autor 
 
 




¿QUÉ PARENTESCO TIENE CON
LA PERSONA QUE CUIDA?






















En dicha población caracterizada de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, 
Vistahermosa, Cubarral del Departamento del Meta, el 48% no contestó a esta 
pregunta, el 27% cuidan al paciente por días, de manera permanente con un 15%, 
el resto queda repartido entre semanas y meses.  
 
 
Gráfica 24 Distribución porcentual por a la pregunta, ¿usted es el único 
cuidador? 
 
Fuente: El autor 
 
Con relación a esta gráfica podemos observar que el 48% de los líderes de El 
castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, Vistahermosa, Cubarral del 
Departamento del Meta no contestaron, el 40% de la población respondió que no 













SI NO NO CONTESTARON




Gráfica 25 Distribución porcentual por el número de personas que participan 
o ayudan en el cuidado del paciente crónico 
 
Fuente: El autor 
 
 
El 61% de los líderes de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, Vistahermosa, 
Cubarral del Departamento del Meta no contestaron la pregunta, el 12% refirieron 
que había dos personas a cargo del cuidado de la persona que cuidaban, seguido 
de 10% que eran más de cuatro personas, el 17% restante se encuentra entre, 
cuatro personas, tres personas y una persona que generaban el cuidado, se 
evidencia que los líderes que cuidan cuentan con ayuda.  
 
 
Gráfica 26 Distribución porcentual por facilidad de cumplir labor de cuidador 
 
Fuente: El autor 
4% 12% 7% 6% 10%
61%














SI NO NO CONTESTARON














El 48% de la población de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, 
Vistahermosa, Cubarral del Departamento del Meta no contestaron, el 47% se le 
facilitaba cumplir con la labor de cuidador, el 6% no se le facilitaba con la labor de 
cuidador, por lo cual se relaciona que ser un líder en la comunidad es poder tener 
herramientas y la disposición para ayudar a las demás personas. 
 
 
 Gráfica 27 Distribución porcentual por en base a repuesta anterior, enuncie 
el motivo 
 
Fuente: El autor 
 
 
Del total de población caracterizada de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, 
Vistahermosa, Cubarral del Departamento del Meta el 51% no contesta, el 12% lo 












Gráfica 28 Distribución porcentual de la pregunta, ¿cuenta con apoyo para 
realizar las acciones de cuidado? 
 
Fuente: El autor 
 
 
Se observa que el 48% de esta población de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente 
de Oro, Vistahermosa, Cubarral del Departamento del Meta no contesta o prefiere 
no hacer, seguido muy de cerca el 43% que si cuenta con apoyo y el 9% restante 













SI NO NO CONTESTARON
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Gráfica 29 Distribución porcentual por apoyo que recibe 
 
Fuente: El autor 
 
 
El 58% de la población de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, 
Vistahermosa, Cubarral del Departamento del Meta no contestaron, el 26% recibe 
algún tipo de apoyo, seguido por 8% recibe dos tipos de apoyo para cuidar al 
paciente, el 8% restante se encuentra entre, tres tipos de apoyo y más de tres 
tipos de apoyo. 
 
 

































SI NO NO CONTESTARON
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Fuente: El autor 
 
 
El 52% de la toda población total de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, 
Vistahermosa, Cubarral del Departamento del Meta considera que dedica tiempo 
para el descanso, seguido 38% que no contestan la pregunta, y el 10% quienes no 




Gráfica 31 Distribución porcentual en la pregunta anterior, cuántas horas 
dedica al día 
 
Fuente: El autor 
 
 
El 46% de los líderes de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, Vistahermosa, 
Cubarral del Departamento del Metag no contestaron la pregunta, seguido por 
26% quienes dedican más de cinco horas para el descanso, el 30% restante se 



























Gráfica 32 Distribución porcentual de la pregunta, ¿Cuantas actividades 
realiza en el tiempo de descanso? 
 
Fuente: El autor 
 
El 38% de los líderes de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, Vistahermosa, 
Cubarral del Departamento del Meta no responden la pregunta, el 32% hace una 
actividad en el tiempo de descanso, el 30 restante se encuentra entre, más de tres 















FEMENINO MASCULINO NO CONTESTARON TOTAL
58 
 
8. PLAN DE DESARROLLO 
 
 
Se desarrollaron 8 encuentros pedagógicos en la ciudad de Villavicencio del 
Departamento del Meta. Teniendo en cuenta los siguientes temas: Epidemiología 
de la Salud Mental, Comunicación y relación de ayuda, Principales problemas 
psicosociales, Salud mental comunitaria, Promotores comunitarios,  Promotores 
comunitarios.  A los talleres  asistieron en total   17 de los Municipios de Castilla 
La Nueva, Vistahermosa, El Castillo, Fuente de Oro y Cubarral. 
 
Todos los módulos se trabajaron en la Universidad de los Llanos sede san 
Antonio, salón número 2. El contenido temático de los módulos se organizaron del 
a siguiente manera:  
 
 Módulo 1 Epidemiología de la Salud Mental: Se desarrollaron diapositivas y 
una puesta en escena, se abordaron las definiciones de salud mental, 
trastornos y su historia junto con sus signos y síntomas, además se vio la 
epidemiología de los trastornos mentales, la normatividad, junto con el rol 
de los agentes comunitarios. 
 Módulo 2, Comunicación y relación de ayuda: En esté módulo se abordaron 
los tipos de comunicación sus elementos y como intervienen en el diario 
vivir y la metodología para tener una buena comunicación, también se 
abordó la primera ayuda psicológica. 
 Módulo 3, Principales problemas psicosociales: Se presentó la estructura y 
funcionalidad del cerebro, factores que causan o predisponen a 
enfermedades mentales, y mecanismos para poder reconocer alguna 
alteración mental. Se habló de la depresión, psicosis, trastornos de 
ansiedad, trastorno de estrés postraumático, crisis convulsivas, intento de 
suicidio y suicidio, consumo de sustancias psicoactivas, manejo y abordaje 
de personas con dichos trastornos mentales, y también soporte emocional. 
 Módulo 4, Salud mental comunitaria: Se trató del rol y acciones claves para 
el agente comunitario, principios generales, metodología de seguimiento y 
apoyo, herramientas para el autocuidado. 
 Módulo 5, Promotores comunitarios: Se dieron herramientas para el apoyo 
práctico en la adherencia al tratamiento, y apoyo familiar, y se dio 
capacitación de la importancia y los componentes de una red social. 
 Módulo 6, Salud Mental y adulto mayor: se define que es ser un adulto 
mayor, el envejecimiento, los tipos de cambios que se generan en esa 
etapa, factores para un envejecimiento saludable,  tipos de dificultades, la 
salud mental en el adulto mayor, factores de riesgo para trastornos 





Para el cierre de la formación se realizó una entrega de certificados por 40 horas 
las cuales contaron con estudio independiente. 
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9. LIMITACIONES  
 
 
 La distancia del lugar donde vivían los líderes, dificulto su asistencia.  
 
 La distancia que existe entre los municipios y la ciudad de Villavicencio y 
los permisos que debían solicitar para su desplazamiento. 
 
 Las responsabilidades personales y laborales hizo que algunos líderes que 
iniciaron la capacitación no lograran  continuar. 
 
 La falta de flexibilidad en el horario establecido para el desarrollo de las 






10. PLAN DE ACCIÓN 
 
 
9.1  RESULTADOS 
 
 
9.1.1  PARTICIPANTES.  
 
Líderes Comunitarios de los Municipios de Castilla La Nueva, Vistahermosa, El 
Castillo, Fuente de Oro y Cubarral del Departamento del Meta que participaron en 
el 100% de la capacitación. 
 
Indicador: Número de participantes /Total proyectado en el programa* 100.  
Meta: Se logró una participación del 60% de la población planeada. 
Resultado: Del 100% de los líderes comunitarios proyectados en la participación 
del evento, solo el 90% asistió.  
Evidencias: Las lista de asistencia  (Anexo 4) y evidencia fotográfica. (Anexo 2) 
 
9.1.2  CONTENIDOS.  
 
 MÓDULO 1 y MÓDULO 2, fue desarrollado el día 3 de Abril del 2017 
 MODULO  3 y MODULO  4, fue desarrollado el día 8 de Mayo del 2017 
 MÓDULO 5 y MÓDULO 6, fue desarrollado el día 5 de Junio del 2017 
 CIERRE fue desarrollado el día 21 de Junio 
 
Indicador: Numero de talleres realizados / número de talleres programados *100.  
La meta es cumplir con el 100%. 
Resultado: Se alcanzó la meta con el desarrolló del 100% de los módulos 
programados. 
Evidencia: Plan de acción del estudiante (Anexo 1), fotos (anexo 3) y lista de 
asistencia. (Anexos 4)  
 
9.1.3  ESTUDIANTES DE PROYECCIÓN SOCIAL  
 
Se aplicó la encuesta de caracterización sociodemográfica de los líderes 
comunitarios a los Municipios; El Castillo, Castilla La Nueva, Fuente de Oro, 
Vistahermosa y Cubarral del Departamento del Meta que asistieron al programa 
de acción para superar las brechas en salud mental para líderes comunitarios, 
realizado en la universidad de los llanos durante el primer semestre de 2017. 
 
Indicador: Numero de caracterizaciones sociodemográficas realizadas 
desarrollados / número de líderes comunitarios inscritos  *100.   
La meta es cumplir con el 100%.   
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Evidencia: consentimiento informado (Anexo 5), formatos de caracterización. 
(Anexos 3) 
 
9.2 IMPACTO CON LA EJECUCIÓN DEL PROYECTO 
 
 
 En los diferentes encuentros se pudo sensibilizar a los líderes comunitarios 
de los municipios de El castillo, Catilla la Nueva, Fuente de Oro, 
Vistahermosa y Cubarral del Departamento del Meta sobre el manejo de la 
salud mental y sus beneficios frente a la Comunidad.  
 
 Se logró que los líderes identificaran y reconocieran la importancia de 
identificar, canalizar, hacer acompañamiento, abogacía y fomentar la 
inclusión de individuos o familias que tengan alteraciones en la salud 
mental; además que se motivaran para que conviertan cada experiencia en 
una oportunidad de promover la salud mental en la comunidad. 
 
 Mediante la capacitación de los líderes comunitarios se logró promover en 
ellos manejo del autocuidado y se brindaron herramientas para poder hacer 
un abordaje sobre acciones de salud mental positiva a nivel individual, 
familiar y comunitario.  
 
 Los líderes comunitarios de los Municipios de El castillo, Catilla la Nueva, 
Fuente de Oro, Vistahermosa y Cubarral del Departamento del Meta 
compartieron sus conocimientos sobre la salud, y sus puntos de vista de la 
enfermedad mental, llegando a darles mecanismos para la atención 
primaria en salud mental y salud mental positiva con sus comunidades. 
 
 Los líderes comunitarios compartieron sus experiencias de su vida, los 
cuales fueron útiles para el aprendizaje, de esta manera tuvieron mayor 
conocimiento para dar una mejor respuesta ante las situaciones que alteran 








 Se hizo la caracterización de 17 líderes comunitarios de los Municipios del 
Departamento del Meta, durante el primer semestre del 2017. 
 
 Se desarrollaron 8 encuentros en los que se trabajaron los temas sobre la 
salud mental, para que los líderes fueran replicadores de la información en 
sus respectivos municipios. 
 
 Al analizar la población de líderes del Departamento del Meta se evidencia 
que el mayor porcentaje es de Villavicencio (84%), en el segundo puesto se 
encuentran los municipios de El Castillo y Castilla la Nueva con 3%, el 
tercer puesto es para con (3%), del cuarto puesto Cubarral con (2%), de 
quinto puesto Fuente de Oro con (2%), y sexto puesto Vistahermosa con 
(1%). 
 
 Se encuentro que la población caracterizada del Departamento, en su 
mayoría está en el rango de edad entre 26 a 45 años (54%), para los 
municipios del El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, Vistahermosa, 
Cubarral del departamento del Meta, está constituida por rango de edad 
entre 18 a 35 (69%), y para Villavicencio está constituido 36 a 55 años 
(62%), evidenciando se que se encuentran en una edad bastante 
productiva. 
 
 Al analizar la población de líderes del Departamento del Meta se evidencia 
que la mayoría de los participantes son de género femenino (80%), con 
respecto a los municipios de El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, 
Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta, se encontró que el 74% 
son mujeres, frente Villavicencio que contó con 81%, El Castillo, Castilla la 
Nueva, Fuente de oro, Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta, 
se encontró que el 89% viven en sector urbano, y el 11% en sector rural  
 
 Por los municipios de El Castillo, Castilla la Nueva, Fuente de oro, 
Vistahermosa, Cubarral del departamento del Meta el 47% es empleado, el 
32% estudia y el 21% trabaja independientemente, y tienen una estabilidad 
financiera,sus ingresos mensuales son el 42% recibe entre $1.000.000 y 
1.500.000, el 32% recibe entre $400.000 y $900.000. 
 
 Por lo cual se evidencia que estos líderes tienen la capacidad intelectual, 
además poseen un salario promedio que les permite suplir sus necesidades 
básicas (fisiológica, seguridad, sociales y de estima), tomando en cuenta la 
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escala de Maslow (63), lo que les permite poder desarrollar sus demás 
necesidades sin ninguna limitación.  
 
 La Universidad de los Llanos consiente de su compromiso con la sociedad 
apoyo el desarrollo y financiamiento del proyecto el cual permitió la 
formación de líderes comunitarios en salud mental.  
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 Se hace muy importante que la Facultad de Ciencias de la Salud garantice 
el seguimiento a los líderes capacitados en este proyecto para que realicen 
la replicación de lo aprendido bajo la asesoría y acompañamiento 
pertinente, para lo cual han sido entrenados. 
 
 Se ve pertinente que la Facultad de Ciencias de la Salud siga con la 
capacitación y apoyo de líderes comunitarios en salud mental y se le puede 
brindar información útil para el diario vivir de sus comunidades. 
 
 Implementar políticas instituciones que promuevan el desarrollo de 
proyectos para la formación de líderes comunitarios en salud mental en 
todos los municipios del Departamento del Meta. 
 
  
 Gestionar convenio interinstitucionales e interdisciplinares en el 
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ANEXO N° 1 CRONOGRAMA 
 
 
Tabla 1 Cronograma de actividades por semana de los estudiantes 
 
FECHA ACTIVIDAD O 
MÓDULO 
TEMÁTICA OBJETIVO 









participar en el 
proyecto. 
17 de Febrero Reunión EPPS 




















Preinscripción Realizar la 
preinscripción de 
líderes 
comunitarios  de 
otros municipios 
28 febrero Reunión EPPS 
con Directora del 
Proyecto. 
Entrega del 
proyecto con las 
correcciones 
Presentar el 
proyecto con las 
correcciones a la 
directora.. 
4 de Marzo Reunión EPPS 









Conocer y trabajar 
en el Modulo 1 
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logística para el 
inicio del programa 
Reunión EPPS 




15 de Marzo Reunión EPPS 
con Directora del 
Proyecto 




en salud mental” 
Presentar y 
Evaluar propuesta 
de las dinámicas a 
utilizar en Módulo 
N 1 
Reunión EPPS 













el proyecto, para 
sea corregido por 
la Directora del 
Proyecto, para que 
luego sea pasado  
ante el comité de 
Proyección social 
como opción de 
Grado EPPS 
22 de Marzo 2da Convocatoria 
a líderes y 
realización  pretest 
de necesidades 
educativas. 









Módulo N°2 , y 
asignar 
responsabilidades 
Conocer y trabajar 
en el Modulo 2 
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29 de Marzo 
 
Reunión EPPS 
con Directora del 
Proyecto 
Evaluación de  
actividades para 
del Módulo 2 
“Comunicación y 
Relación de 




de las dinámicas a 














3er avance del 
informe preliminar 




el proyecto, para 
sea corregido por 
la Directora del 
Proyecto, para que 
luego sea pasado  
ante el comité de 
Proyección social 
como opción de 
Grado EPPS. 




se presentan a 







trastorno mental y 
líderes 
comunitarios 
Módulo N°2 Comunicación y 












verbal y no verbal. 
Comprender el 
concepto básico 
de relación de 
ayuda e identificar 
algunas técnicas 
5 de Abril Reunión EPPS 







12 de Abril Reunión EPPS 








Trabajar en la 
formulación del  
Módulo 3 
19 de Abril Reunión EPPS 
con Directora del 
Proyecto 
Evaluación de  
actividades para 






de las dinámicas a 
utilizar en Módulo 
N 3 
Reunión EPPS 








Trabajar en la 
formulación del  
Módulo 4 
26 de Abril  Reunión EPPS 







Evaluación de  
actividades para 





de las dinámicas a 
utilizar en Módulo 
N 4 
3 de Mayo Confirmación de 
asistencia 
















trastornos que se 
presentan por ciclo 
de vida y los 
eventos en salud 
mental que se dan 
en nuestra región 









en salud mental 
10 de Mayo Reunión EPPS 










Conocer y trabajar 
en el Modulo 5 
17 de Mayo Reunión EPPS 





Revisar y corregir  
24 de Mayo Reunión EPPS 
con Directora del 
Proyecto 
Evaluación de  
actividades para 





de las dinámicas a 





Conocer y trabajar 
en el Modulo 6 
31 de Mayo Reunión EPPS 








y correcciones del 
Anteproyecto 
Revisar y corregir  
2 de Junio Reunión EPPS 
con Directora del 
Proyecto 
Evaluación de  
actividades para 
del Módulo 6 
Salud Mental y 
Presentar y 
Evaluar propuesta 
de las dinámicas a 
utilizar en Módulo 
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Adulto Mayor” “  N 6 
Confirmación de 
asistencia 









5 de Junio Módulo 5 Promotores 
Comunitarios 
Reconocer el 
concepto de líder 
comunitario, su 
importancia a nivel 
social, su función y 
responsabilidad en 
la comunidad, al 
igual que los 
compromisos que 
frente a los retos 
con la paz se 
tienen. 




problemas que el 
adulto mayor 
enfrenta, las redes 
de apoyo y las 
herramientas que 
puede hacer uso 
para manejar una 
adecuada salud 
mental 
14 de Junio Reunión EPPS 







21 de Junio Cierre Entrega de los 
certificados 
 




ANEXO N°2 IMÁGENES 
 
Imagen  1Encuentro de líderes del Departamento del Meta 
 Fuente: El autor 
 
Imagen  2 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 




Imagen  3 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 
 
Fuente: El autor 
 
Imagen  4 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 




Imagen  5 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 
 Fuente: El autor 
 
Imagen  6 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 




Imagen  7 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 
 Fuente: El autor 
 
Imagen  8 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 




Imagen  9 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 
 Fuente: El autor 
 
Imagen  10 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 




Imagen  11 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 
 Fuente: El autor 
 
Imagen  12 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 




Imagen  13 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 
 Fuente: El autor 
 
Imagen  14 Encuentro de líderes del Departamento del Meta 
 Fuente: El autor 
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ANEXO N°3 ENCUESTA DE CARACTERIZACIÓN  
 
FORMATO DE CARACTERIZACIÓN DE CUIDADORES INFORMALES, 





-El presente instrumento fue diseñado para recolectar información de los 
cuidadores informales sobre diferentes aspectos de su entorno social, educativo y 
nivel de salud, así como aspectos relacionados con su rol de cuidador.  
 
-Es muy importante que el cuidador conozca y comprenda las preguntas que debe 
responder, así como la importancia de suministrar información fidedigna y 
completa.  
 
-Una vez explicado el propósito de este instrumento, el cuidador debe expresar de 
manera voluntaria la participación o no en el trabajo investigativo; en caso de ser 
afirmativa su respuesta, deberá firmar el consentimiento informado para dar inicio 
a la recolección de los datos. 
 
-El instrumento consta de 23 preguntas, la recolección de la información tiene una 
duración aproximada de 20 minutos y debe hacerse con ayuda del entrevistador. 
 
I. PERFIL SOCIAL 
1. Edad: _______ 
2. Sexo: F: ____ M____ 
3. Lugar de origen: _____________________ 
4. Lugar de residencia: _____________________ 
5. Vivienda: Urbana____ Rural____ Propia____ Arriendo____ Estrato¬¬____ 
6. Estado Civil: Soltero____ Casado____ Separado____ Viudo____ U. Libre____ 
7. Ocupación: Hogar____ Empleado____ T. Independiente____ Estudiante____ 
Otro____ 
8. Ingresos mensuales del cuidador: Menor de $400.000 ____ Entre $400.000 y 
900.000 ____ 
 Entre 1.000.000 y 1.500.000 ____ Entre $1.600.000 y 2.000.000 ____ Mayor a 
$2.000.000 ____ 
 Sin ingresos mensuales ____   
9. Recibe ayuda de otros:   Familia____ Vecinos____ Grupos sociales____ Otros 
_____________ 
 
II. PERFIL EDUCATIVO 
10. Escolaridad: 




U. Completa____ U. incompleta____ 
11. Ha participado en cursos, asesorías o programas educativos adicionales que 
hayan contribuido a mejorar el rol de cuidador?: Si____ No____ 






III. PERFIL DE SALUD 
12. Se encuentra afiliado actualmente a un sistema de seguridad social en Salud?  
Sí____ No____ 
En caso afirmativo a cuál? 
___________________________________________________________ 
13. Como percibe su estado de salud actual?:  Bueno____Regular____Malo____ 




14. Ha sufrido enfermedades o síntomas significativos en los últimos tres años que 
alteren su bienestar?:   Si____ No____ 




15. Considera que cuida su salud?  Sí____ No____ 
En caso afirmativo de qué forma: Visita periódicamente al médico____ Se 
automedica____ Consume una alimentación balanceada____ Realiza 
ejercicio____ Otro_________________________________ 
 
IV. ROL DE CUIDADOR 
16. Qué tiempo que lleva como cuidador? ________ (tiempo en meses) 
17. Qué relación o parentesco que tiene con la persona a quien cuida?  
Esposa(o)____ Hija (o)____ 
Nieta(o)____ Sobrina(o)____ amiga(o)____ vecina(o)____ 
Otro______________________________ 
18. Cada cuánto cuida al paciente crónico?:  Permanentemente____ Por días____ 
Por semanas ____ Por meses____  
19. Usted es el único cuidador?  Si____ No____ 
En caso negativo, enuncie el número de personas que participan o ayudan en el 
cuidado del paciente crónico? _____ 
20. Se le facilita cumplir labor de cuidador?:  Si____ No____ 







21. Cuenta con apoyos para realizar las acciones de cuidado?   Si____ No____ 
En caso afirmativo de que tipo:   Familiares____ Sociales____ Institucionales____ 
Otro _____________ 
22. Dedica tiempo para el descanso?:  Si____ No____ 
En caso afirmativo, cuantas horas al día? ____  
23. Qué actividades realiza en el tiempo de descanso?:  Ve televisión ____ 





ANEXO N°4 LISTA DE ASISTENCIA  
 
Ilustración 1 Listas de asistencia al curso 
 
Fuente: El autor  
 
Ilustración 2 Listas de asistencia al curso 




Ilustración 3 Listas de asistencia al curso 




ANEXO N°5 CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
Ilustración 4 Consentimiento informado para líderes 
 
Fuente: El autor  
 
